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3. Нельзя делать спринцевание влагалища нака-
нуне взятия мазка.
У мужчин метод не рекомендован к использова-
нию в период и после применения антибактериаль-
ных препаратов в течение 10 дней.
Пациенты, участвовавшие в апробации новой 
методики для самостоятельного взятия биоматери-
ала,  отметили удобство, возможность совмесще-
ния обследования с личным графиком, информа-
тивность прилагаемых инструкций.
После получения результатов, пациенты полу-
чили консультацию врача-дерматовенеролога и, 
при необходимости, продолжили обследование и 
лечение.
Выводы. Метод полимеразной цепной реакции 
является наиболее оптимальным при диагности-
ке инфекций, передаваемых половым путем как с 
точки зрения технологичности метода, так и  удоб-
ства для пациентов. Авторами предложена новая 
методика самостоятельного взятия биоматериала 
для диагностики инфекций, передаваемых поло-
вым путем. Методика не исключает необходимости 
полноценного и углубленного обследования у про-
фильных специалистов, но позволяет расширить 
возможности для предварительного обследования 
пациентов.
ДОБРОКАЧЕСТВЕННАЯ ЛИМФОЦИТАРНАЯ ГИПЕРПЛАЗИЯ КОЖИ: 
СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ
Тихоновская И.В., Лесничая О.В.
УО «Витебский государственный медицинский университет
Актуальность. Диагностика кожных заболе-
ваний основывается на определении первичных 
морфологических элементов и этого бывает доста-
точно для распространенных и классически прояв-
ляющихся дерматозов. Но довольно часто заболе-
вания клинически могут напоминать друг друга и 
требуются дополнительные методы обследования 
пациента, в первую очередь патоморфологическое 
исследование. Ряд заболеваний встречается редко 
и отсутствие опыта врача также вызывает опреде-
ленные трудности в диагностике.
Цель работы. Описать необычный и сложный 
для дифференциальной диагностики случай до-
брокачественной кожной лимфоцитарной гипер-
плазии.
Материал и методы. Для обследования посту-
пила пациентка Г., 64 лет, которая была направле-
на на консультацию по поводу наличия узловатых 
образований на коже лица и в области декольте. 
На момент осмотра женщина жаловалась на зуд в 
месте образований. Образования отмечала у себя в 
течение нескольких месяцев (не больше года). По 
этому поводу получала лечение с применением то-
пических кортикостероидов и антигистаминных 
препаратов с временным эффектом. Аллергоанам-
нез пациентки не отягощен. Периодически при-
нимает снижающие давление препараты, но не от-
мечает взаимосвязи между приемом препаратов и 
усиление/ослаблением зуда.
Дерматологический статус: процесс симметрич-
ный, с локализацией на коже щек, в области угла 
нижней челюсти, околоушной области, области де-
кольте в виде бляшек (на щеках) и узлов размером 
до 2 см в диаметре. При пальпации элементы эла-
стичные, подвижные, безболезненные. Бляшка в 
области правой щеки слегка гиперемирована. Лим-
фатические узлы, доступные пальпации, не увели-
чены. Общий и биохимический анализ крови без 
патологии. УЗИ внутренних органов: Диффузные 
изменения печени. Рентгенограмма костей черепа 
не проводилась. Предварительный диагноз: Пан-
никулит? Лимфома кожи?
Данные патоморфологического исследования 
(очаг из области декольте): В биоптате кожи по-
верхностный и глубокий воспалительный инфиль-
трат, преимущественно периваскулярный, состоя-
щий из лимфоцитов, гистиоцитов и эозинофилов. 
Встречаются также единичные гигантские клетки 
типа Пирогова-Лангханса вокруг придатков кожи. 
Также в биоптате имеются буроватые гранулы пиг-
мента, расположенные внутри и вне гистиоцитов. 
В подкожно-жировой клетчатке имеется густой 
лимфоидный инфильтрат с образованием лимфо-
идных фолликулов, в которых встречаются еди-
ничные крупные клетки с несколькими ядрами, 
напоминающие лакунарные клетки. Иммуногисто-
химически в вышеописанных клетках отмечается 
сомнительная реакция с антителами к CD30. Также 
в области лимфоидного инфильтрата наблюдается 
очаговый неравномерно выраженный гиалиноз, и 
присутствуют эозинофилы. Реакция с антителами 
к bcl2 отрицательная в фолликулярных центрах 
и положительная по периферии фолликулов, что 
позволяет исключить фолликулярную лимфому. 
Таким образом, на основании клинической карти-
ны с учетом данных патоморфологического обсле-
дования установлен диагноз: доброкачественная 
кожная лимфоцитарная гиперплазия.
Результаты и обсуждение. Доброкачественные 
кожные лимфоцитарные гиперплазии (ДКЛГ)– это 
неоднородная группа заболеваний, из-за сходных 
клинических и патоморфологических проявлений 
вызывающая сложности в диагностике и лечении. 
Сложностью в диагностике можно объяснить и 
большинство терминов, которые применялись и 
иногда применяются в настоящее время для на-
звания: лимфоцитома кожи, псевдолимфома, кож-
ная лимфоидная гиперплазия, доброкачественная 
лимфаденома кожи. Причина ДКЛГ до конца не 
выявлена, вызывать высыпания на коже такого 
характера может хроническая травматизация или 
контакт с чужеродными (известными или неиз-
вестными) антигенами, укусы насекомых, однако 
большинство ДКЛГ являются идиопатическими. 
43
Клинически ДКЛГ проявляются множественными 
или единичными папулами, бляшками, узлами, ло-
кальными или распространенными высыпаниями, 
которые могут существовать длительно или прохо-
дить самостоятельно. Самым частым представите-
лем этой группы заболеваний, с которым сталкива-
ются дерматологи, является постскабиозная лим-
фоплазия. Гистологически, как и злокачественные 
лимфомы кожи, ДКЛГ разделяются на две боль-
шие группы: Т- и В-клеточные. Кроме скоплений 
Т или В лимфоцитов (с различной архитектурой) 
при патоморфологическом исследовании (Gilliam. 
A. B и соавт., 2000) в биоптате с разной частотой 
встречаются гистиоциты, эозинофилы (чесотка), 
плазматические (инфекция Borrelia) и дентритные 
клетки, периневральные гранулематозные инфиль-
траты (Н. zoster), а также могут определяться лим-
фоидные фолликулы с выраженной зональностью. 
К преимущественно В-клеточным лимфоплазиям 
относят: В-клеточную кожную лимфоплазию/лим-
фоцитому кожи, ангиолимфоидную гиперплазию с 
эозинофилией (эпителиоидная гемангиома), кото-
рую некоторые авторы объединяют с болезнью Ки-
муры (Kimura's disease) [2,3], и болезнь Кастельма-
на (Castleman's disease). Нодулярная чесотка, лим-
фоматоидный контакный дерматит и лимфомато-
идные лекарственные высыпания (реакция гипер-
чувствительности) относятся к преимущественно 
Т-клеточным лимфоплазиям кожи (Gilliam.A.B. и 
соавт., 2000). Однако Chim C.S. и соавт. (2003) от-
носят болезнь Кимуры, которая встречается среди 
определенных расовых групп и сопровождается 
поражением слюнных желез, повышением эози-
нофилов в крови, нефротическим синдромом или 
астмой, к Т-клеточным гиперплазиям [1, 2].
Диагностика ДКЛГ задача трудная и требует в 
первую очередь детального гистологического ис-
следования. Кроме обычных патоморфологических 
методов необходимо проводить иммунофенотипи-
рование, в некоторых случаях молекулярные ме-
тоды диагностики, так как в биоптатах при ДКЛГ 
описаны случаи наличия атипичных клеток. Диф-
ференциальную диагностику проводят в первую 
очередь с различными видами кожных лимфом, 
вторичным сифилисом, первичной кожной плаз-
моцитомой, миеломой, карциномой клеток Мер-
келя, нейробластомой, гистиоцитозом. Преиму-
щественно Т-клеточные кожные лимфоцитарные 
гиперплазии дифференцируют с кольцевидной фи-
гурной эритемой, красной волчанкой, полиморф-
ным солнечным дерматозом.
Лечение ДКЛГ вызывает определенные сложно-
сти. Могут быть эффективны курсы антибиотико-
терапии, антималярийные, цитотоксические пре-
параты, криотерапия, внутриочаговые глюкокор-
тикоиды, радиотерапия, хирургическое иссечение, 
ПУВА-терапия (Wood G.S., 1996, HervonenK., 1999) 
[1]. 
В заключении надеемся, что описанный нами 
случай будет очень полезен дерматологам и пато-
морфологам в практической деятельности.
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